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Solicitud de consulta médica
PRHIAE
Nombre ‘ Sexo ‘DMasculino [JFemenino

Fecha de / / Edad
nacimiento (Afio/Mes/Dia)

anos

Direccion o alojamiento en Japon

Codigo postal

Direccién en su pais (solo personas de estancia corta en Japén)

Teléfono

(domiciliario) Teléfono (mévil)

Nacionalidad Idioma materno

Idiomas que habla

aparte del idioma
materno Cotros ( )

(inglés [lchino [vietnamita [tagalo [espariol

Intérprete [INecesario [INo necesario

Contacto en caso de urgencia

Relacion con

Nombre el paciente

Direccion

Teléfono Teléfono (mévil)
(domiciliario)

eMarque el objetivo de su estancia en Japdn.

[OResidencia [JEstancia corta ((]Negocios []Turismo) [1Estudios OOtros ( )
o;Es la primera vez que viene a este hospital para realizar una []gj [I1No
consulta?
o;Tiene hoja de remisiéon médica? [JSi [1No
o;Ha pedido cita para la consulta? LISt [INo

¢;Su consulta de hoy se relaciona con los accidentes laborales (durante []g{ [INo
el trabajo, en el trayecto de ida o vuelta al trabajo) o accidentes de
trafico?

Tipos de seguro

[JSeguro médico de Japén ([(JSeguro publico [JSeguro privado)
[(JSeguro de otro pais (Nombre de la compania del seguro: )

*Las personas que tienen la tarjeta de seguro médico o documentos relacionados, favor de presentarlos.
[INo dispongo de seguro

Departamento médico en donde desee realizar la consulta

1 Cirugia orotopédica [12 Medicina psicosomatica  [13 Otorrinolaringologia (14 Dermatologia
[15 Medicina interna [J6 Cirugia general [J7 Odontologia  [18 Oftalmologia [19 Neurocirugia
(110 Pediatria [111 Ginecologia y Obstetricia (112 Neumologia

[113 Cirugia respiratoria [ 114 Cardiologia [115 Gastroenterologia [116 Nefrologia
(117 Urologia [118 Neurologia [119 No conozco el departamento médico deseado

* Procesamos los datos personales del paciente conforme a la normativa del hospital.
* Con respecto al costo, consulte con el hospital (por ejemplo, si hay o no gastos de tratamiento médico
seleccionado).



